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Abstract
誗AIM:To investigate whether complex surgical incision
in cataract surgery based on corneal astigmatism axial
can reduce preoperative corneal astigmatism.
誗METHODS: Cataract patients 100 cases (100 eyes) with
corneal astigmatism more than 1. 50D detected by
keratometry were collected in this study. Scleral tunnel
incision was made as the main incision according to
diameter direction of maximum corneal refractive power,
meanwhile, an auxiliary incision was performed on the
other side of the main incision. Extracapsular cataract
extraction with intraocular lens implantation was
performed by a small - incision. The preoperative and
postoperative ( 3 days, 1 month, 3, 6, 12 months)
corneal astigmatism and uncorrected visual acuity were
measured.
誗 RESULTS: The preoperative and postoperative ( 3
days, 1 month, 3, 6, 12 months ) average corneal
astigmatism were (+2.08依0.666)D, (-1.06依0.75)D, (+0.67依
0.71)D, (+1.11依0.77)D, (+1.20依0.88)D and (+1.30依0.68)D,
respectively. The preoperative and postoperative (3 days, 1
month, 3, 6, 12 months) average uncorrected visual acuity
were 0.30依0.19, 0.55依0.25, 0.69依0.21, 0.66依0.18, 0.65依0.20,
0.60依0.22.
誗CONCLUSION: The use of composite and personalized
incision in cataract surgery helps to reduce preoperative
corneal astigmatism. Because of the advantage of simple
process and low cost, this operation is suitable to
popularize in poverty alleviation at the grassroots level.
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摘要
目的:探讨根据角膜散光轴位选择复合性手术切口以降
低术前角膜散光度在基层扶贫白内障手术中的作用。
方法:根据角膜曲率计选择角膜散光度数逸1. 50D 的白
内障患者 100 例 100 眼,以角膜最大屈光力径线方向为
中心做巩膜隧道主切口并在主切口的对侧做辅助切口,
行白内障小切口囊外摘除联合人工晶状体植入术。 分别
测量术前、术后 3d;1,3,6,12mo 的角膜散光及裸视视力。
结果:术前、术后 3d;1,3,6,12mo 的平均角膜散光分别为
+2. 08依0. 666,-1. 06依0. 75,+0. 67依0. 71,+1. 11依
0. 77,+1. 20依0.88,+1. 30依0. 68D;术前、术后 3d;1,3,6,
12mo 的裸眼视力分别为 0. 30依0. 19,0. 55依0. 25,0. 69依
0. 21,0. 66依0. 18,0. 65依0.20,0. 60依0.22。
结论:个性化复合式手术切口这一技术适合在基层大批
量扶贫白内障手术中广泛应用,具有疗效确切、操作简
单、手术时间短、费用低廉等优点。
关键词:白内障;外科手术;切口;散光
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0 引言
摇 摇 基层大批量白内障扶贫扫盲手术具有手术量大、手
术时间紧凑、每例手术时间短等特点,如何做到迎合白内
障手术已逐步向屈光性手术方向发展趋势,保证批量手
术质量,提高批量手术效果,特别是寻找一种方便快捷减
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来都是白内障手术医生研究的课题。 同时传统手术因切
口小能有效控制术后角膜散光,但受条件的限制,不能广
泛应用。 我们在批量白内障手术中尝试通过利用个性化
复合式手术切口造成的医源性散光来抵消术眼角膜部分
原有散光,取得了满意的效果,现总结报告如下。
1 对象和方法
1.1 对象摇 选取我院眼科 2011-06/12 “全国百万贫困白
内障患者医疗救助工程冶中白内障手术患者 3 批共 100
例 100 眼,男 48 例 48 眼,女 52 例 52 眼。 年龄 50 ~ 95
(平均 63.3)岁。 以术前角膜散光度逸1. 50D 为入选标
准,角膜散光度平均为 2. 28D。 角膜最大屈光力径线位
于 45毅 ~135毅者 48 例 48 眼,角膜最大屈光力径线方向逸
135毅或臆45毅方位者52 例52 眼。 其中年龄相关性白内障
31 例,并发性白内障 4 例,代谢性白内障 65 例。 该组病
例术前患眼视力为光感 ~ 0. 3,已排除角膜及眼底病变
患者。
1.2 方法摇 术前应用角膜曲率计测量每例患者术眼角膜
散光情况并列表登记送手术室以便术中查看。 所有病例
手术操作均由同一位医生操作完成。 具体手术方法:术
眼 20g/ L 利多卡因 4mL 球周麻醉,手术主切口取巩膜反
眉形隧道式切口,位置以角膜最大屈光力径线为中心,于
角巩膜缘后 1mm 做一深约 1/2 巩膜厚度,弧长 6mm、前
界至角膜缘前 1mm 隧道,内口成喇叭形,前房注入玻璃
质酸钠,连续环形撕囊后在主切口的对侧近角膜缘做隧
道式角膜辅助切口,辅助切口宽度视散光度多少决定,行
水分离后将核转至前房,用晶状体圈匙娩核,如晶状体核
大于 6mm,则行隧道内手法碎核后将碎核块分次娩出,吸
除残留皮质后植入后房型人工晶状体于囊袋内,BSS 液
形成前房,切口自闭无需缝合。 所有病例术后均未出现
包括切口愈合不良或切口裂开在内的手术并发症。 应用
电脑验光仪测量术后 3d;1,3,6,12mo 的角膜散光情况,
并检查记录术后对应时间术眼裸眼视力。
摇 摇 统计学分析:本课题检验指标资料的数据采用 SPSS
13.0 统计学软件行进分析,其中计量资料采用均数依标
准差的方式表示,术后各时间点与术前的比较采用配对 t
检验,P<0. 05 表示差异有统计学意义。
2 结果
摇 摇 数据显示(表 1),患者术后各期复查的角膜散光度
平均值均低于术前角膜散光度平均值,且减轻程度非常
明显,其中以术后 1mo 时的散光度减少最为明显,平均达
到+0.67依0. 71D,但随着时间的推移,术后散光度数逐步
有所上升,至术后 6mo 后趋于稳定。 而患者术后各期复
查的裸眼视力平均值均要好于手术前裸眼视力平均值,
其中手术后 1mo 时患者的裸眼视力增加最为明显,平均
达到了 0. 69依0.21,随后 3,6,12mo 患者的裸眼视力也都
维持在 0. 6 以上。 统计学显示:术后 12mo 角膜散光度与
术前角膜散光度相比,有显著性差异(P<0. 05),术后
12mo 裸眼视力与术前裸眼视力相比差异显著,具有统计
学意义(P<0. 05)。 同时所有患者手术前后角膜散光轴
表 1摇 个性化复合式切口患者手术前后平均角膜散光及术后
裸眼视力情况 軃 x依s
时间 平均角膜散光度(D) 裸眼视力
术前 +2. 08依0. 666 0. 30依0. 19
术后 3d -1. 06依0. 75 0. 55依0. 25
术后 1mo +0. 67依0. 71 0. 69依0. 21
术后 3mo +1. 11依0. 77 0. 66依0. 18
术后 6mo +1. 20依0. 88 0. 65依0. 20
术后 12mo +1. 30依0. 68 0. 60依0. 22
位没有发生明显变化,术后散光轴仍在同一子午线上。
手术中无严重并发症发生。
3 讨论
摇 摇 大多数白内障患者术前均存在不同程度的角膜散
光,而在白内障手术过程中不可避免地会产生新的散光
即医源性散光,这些因素都将对术后视力的恢复产生影
响。 因此,在白内障手术中、手术后采取矫正方法来降低
术前角膜散光度及减少医源性散光的产生都将会进一步
提高患眼术后的裸眼视力及改善患眼视觉质量。 目前矫
正散光的方法有好多种,例如矫正散光的人工晶状体植
入、角膜热成型术、放射状角膜切开术、准分子激光屈光
性角膜切削术等,但因费用较高且会给患者带来二次手
术的不便,故均不适合在基层批量扶贫白内障手术中
应用。
摇 摇 在白内障手术中选择不同位置的切口可以被看作是
一项减少术前屈光不正的永久性屈光措施
[1],研究发现,
如采用上方巩膜隧道切口行白内障囊外摘除联合后房型
人工晶状体植入术,术后早期将产生平均为 3. 0 ~ 3. 5D
的逆规性散光,术后 3mo 平均还有 1. 0 ~ 1. 5D 的逆规性
散光存在,也就是手术切口所在子午线方向的角膜曲率
变大,屈折力变弱。 因此 Tejedor 等
[2]为了减少术后角膜
散光,指出沿角膜曲率最大轴向做手术切口,而且越长的
手术切口导致角膜变平的效果就越明显,引起的术后医
源性散光也就越大。 根据该理论,我们在本组病例手术
中在做巩膜隧道切口时选择以角膜曲率最大的子午线为
中心以此来降低术前角膜散光,该组 100 例采用个性化
复合式切口的患者中,巩膜主切口位置偏上方者 48 眼,
手术主切口需做在鼻侧或颞侧的 52 眼,因这 52 例患者
术眼角膜屈折力弱的子午线位于上方,采用鼻侧或颞侧
切口虽然给手术操作带来一些不便,但它能明显降低术
前角膜散光,如采用上方常规巩膜隧道式切口,手术操作
虽然方便,但术后角膜散光度有进一步增加可能,从而导
致术后裸眼视力恢复欠佳。 结果显示该沿角膜曲率最大
轴向做手术切口的做法明显有利于术后视力的提高。
摇 摇 Tejedor 等
[2] 同时认为在最大角膜曲率轴向上制作
单一巩膜隧道切口以期达到明显矫治术前角膜散光的目
的作用有限,矫正度数多在 0. 5D 以下,而在手术主切口
的对侧做一辅助切口,可以取得明显增强矫正术前角膜
散光的效果,散光矫正的程度取决于术前存在的角膜散
光度、手术切口制作长度及角膜曲率最大轴向的选择。
7 7 6 1
Int Eye Sci, Vol. 13, No. 8, Aug. 2013摇 www. ies. net. cn
Tel:029鄄82245172摇 82210956摇 Email:IJO. 2000@163. comKhokhar 等
[3]在对 40 例术前存在角膜散光度>1. 50D 的
白内障患者分别行角膜最大屈光力径线方向的单个角膜
切口及在原切口对侧做成对切口的手术效果进行比较后
得出的结果显示成对切口组平均矫正散光度优于单个切
口组。
摇 摇 我们依据 Thrornton 在角膜光学区 7 ~8mm 范围内制
作约 3mm 的角膜弧形切口可以造成 1. 00 ~ 1. 50D 屈光
性改变的观点,该组患者在术眼角膜最大屈光力径线方
向上主切口对侧近角膜缘前方制一个穿透性角膜弧形切
口形成双切口,因主切口与辅助切口位置不同、长短不
一,故称为复合性切口,其中角膜辅助弧形切口长度由其
散光度数的多少来决定,通过实践我们得出的结果为
1mm 角膜弧形切口可矫正大约 0. 50D 角膜散光。 具体
机制在于中央部位内切口在角膜透明部 1mm 处,类似于
巩膜隧道内切口,当眼内压力升高时,切口自行闭合,保
持了角膜原来的连续性。 统计发现,大约有 15% ~ 20%
的白内障患者术前散光度>1. 50D
[4],而在复合性切口研
究中,Tadros 等
[5]的研究结果显示采用成对切口矫正度
数可达 1. 75D, Lever 等
[6] 研究结果为成对切口可矫正
2. 25D,Ben Simon 等
[7] 矫正度数为 1. 66D,而 Qammar
等
[8]则可矫正 2. 10D,因此,对于术前角膜散光<1. 50D
的白内障患者,我们仍采用常规上方巩膜隧道单一切口,
对于存在的较高度角膜散光但<3. 0D 者,术中则通过巩
膜主切口联合对侧松解性角膜切口来加以矫正。
摇 摇 另外,该术式因增加在主切口对侧制作松解性角膜
切口这一手术步骤,统计每例手术时间比不做松解性角
膜切口手术病例平均多出 1min,但对批量手术进度影响
不大。 为了达到避免手术时间浪费的目的,术前列表登
记每例患者术眼角膜散光情况送手术室以便术中备查这
一环节非常重要,手术中可由护士报出角膜曲率最大轴
位及散光度,手术主刀医生即可制作出辅助切口位置及
长度。
摇 摇 综上所述,我们认为在基层批量扶贫白内障复明手
术中采用角膜曲率计引导下,选择角膜最大屈光力径线
方向行主切口联合对侧近角膜缘穿透性角膜弧形切口这
一个性化复合手术切口技术手段可有效地减少术后的角
膜散光,具有手术时间短(手术时间大约只增加 1min)、
操作方便(只增加制作辅助切口这一步骤)、费用低廉、
手术并发症少、可避免术眼二次手术等优点,对提高患眼
术后裸眼视力、改善术后视觉质量具有积极意义,可满足
基层批量扶贫白内障复明手术快捷的要求,是一种切实
可行、疗效确切、值得推广应用的手术方法。
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